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Schmerzhafte
Lymphadenopathie nach
Insektenstich – ein Fallbericht
Anamnese
Ein 36-jähriger Patient stellte sich in
der Notfallabteilung eines regionalen
Krankenhauses aufgrund einer nach
einem Insektenstich aufgetretenen Pus-
tel am linken Unterbauch sowie einer
gleichseitigen schmerzhaften, inguinalen
Lymphadenopathie mit umgebendem,
unscharf begrenztem lividem Erythem
vor. Des Weiteren berichtete er über seit
2 Tagen bestehendes Fieber, intermit-
tierenden Schüttelfrost, Kopfschmer-
zen und trockenen Husten. Sexuelles
Risikoverhalten, zurückliegende Aus-
landsaufenthalte und Kontakt zu Tieren
wurden verneint, und auch eine be-
ruﬂiche Risikoexposition lag nicht vor.
Es wurde eine Körpertemperatur von
38,9 °C gemessen. Laborchemisch zeigte
sich ein erhöhtes C-reaktives Protein
(CRP) von 61mg/l (Norm: <5mg/l) bei
normwertiger Leukozytenzahl. Bei Ver-
dacht auf eine bakterielle Superinfektion
des Insektenstiches mit Staphylococcus
aureus oder anderen häuﬁgen Erregern
von Hautinfektionen wurde eine empi-
rische, orale Therapie mit Amoxicillin/
Clavulansäure begonnen, woraufhin sich
nach einer anfänglichen klinischen Bes-
serung erneut Fieber, Schüttelfrost und
eine Verschlechterung des Allgemeinzu-
stands entwickelten. Daraufhin erfolgte
ein empirischerWechsel auf Doxycyclin,
das für 10Tage eingenommenwurdeund
worunter das Erythem regredient war
und sich der Allgemeinzustand deutlich
besserte. Die Zuweisung an die Univer-
sitätsklinik erfolgte schließlich knapp
2 Monate nach Beschwerdebeginn auf-
grund der persistierenden linksseitigen
inguinalen Schwellung.
Klinische Befunde
Klinisch zeigten sich ein rotbrauner, gut
verschieblicher, ca. 0,5 cmgroßerkutaner
Knoten am linken Unterbauch sowie ein
ca. 4 cm großer, nach extern ﬁstulieren-
der, druckdolenter, gut verschieblicher,
subkutaner Knoten inguinal links. Die
umgebende Haut zeigte eine rötlich-li-
vide Verfärbung mit unscharfer Begren-
zung (. Abb. 1). Die übrigen peripheren
Lymphknotenstationen waren nicht pal-
pabel.
Diagnostik
Die vom Zuweiser durchgeführten Sero-
logien, Abstriche und Urinuntersuchun-
gen konnten das Vorliegen einer Infek-
tion mit HIV, Herpes simplex, Syphilis,
Haemophilus ducreyi, Gonokokken oder
Chlamydien ausschließen. Die Röntgen-
untersuchung des Thorax war unauﬀäl-
lig. Der Quantiferontest ﬁel negativ aus.
EineSonographieder inguinalenSchwel-
lung zeigte eine deutliche Vergrößerung
eines inguinalen Lymphknotens, verein-
bar mit einer isolierten Lymphadenitis
(. Abb. 2). Es erfolgte eine Feinnadel-
punktion des Befundes, der Zellelemente
einer abszedierenden Entzündung ohne
Anhalt für Malignität zeigte. Die Poly-
merasekettenreaktion (PCR) des Punk-
tats war negativ auf die gängigsten sexu-
ell übertragbaren Krankheiten, weshalb
wir im Anschluss eine Real-Time-PCR
(TaqMan, ThermoFisher Scientiﬁc, Wal-
tham,MA,USA)desFistelexprimates auf
ein erweitertes Erregerspektrum durch-
führten. Diese war negativ für Bartonel-
la henselae und Bartonella quintana, je-
dochpositiv fürFrancisella (F.) tularensis.
ZurBestätigungderDiagnosewurdedes-
halb eine Serologie veranlasst, die eben-
falls positiv für F. tularensis ausﬁel (IgM
224,4U/ml [Referenz<10U/ml] und IgG
84,8U/ml [Referenz <10U/ml]), sodass
dieDiagnoseeinerulzeroglandulärenTu-
larämie gestellt werden konnte.
Diagnose
4 Ulzeroglanduläre Tularämie
Therapie und Verlauf
Es wurde eine perorale Antibiotika-
therapie mit Doxycyclin 100mg 2-mal
täglich für 21 Tage durchgeführt. Bei
fehlenden klinischen und laborchemi-
schen Hinweisen auf eine systemische
Tularämie entschieden wir uns, auf
weitere diesbezügliche Abklärungen zu
verzichten; 13 Wochen nach Beendi-
gung der antibiotischen Therapie zeigte
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Abb. 19 Inguinale
Schwellung links
mit braunviolet-
ter Verfärbung der
umgebendenHaut
sowie einer braun-
violetten Papel am
linkenAbdomen
Abb. 39 Hautbe-
fund 13Wochen
nach Beendigung
der antibiotischen
Therapie
sich der Patient klinisch beschwerdefrei.
Der inguinale Knoten und die livid-röt-
liche inguinale Hautverfärbung waren
deutlich rückläuﬁg (. Abb. 3).
Diskussion
Tularämie ist eine in Nordamerika, Eu-
ropa und Teilen Asiens vorkommende,
bakterielle Zoonose, die von F. tularensis,
einemgramnegativen, aerobenStäbchen,
verursacht wird. Sie ist verbreitet bei frei
lebenden Hasen und Nagetieren und
deshalb auch unter dem Namen „Ha-
senpest“ bekannt. Im Jahr 2017 kam
es in der Schweiz zu 130, in Deutsch-
land zu 52 Fällen [1, 2]. Die Fallzahlen
haben in den letzten Jahren deutlich
zugenommen, wobei die Ursache dafür
unbekannt ist. Die Übertragung auf den
Menschen ﬁndet meist über Insekten-
und Zeckenstiche (63%), durch Kontakt
mit inﬁzierten Tieren (23%) oder kon-
taminiertem Fleisch, etwa beim Häuten
und Ausweiden inﬁzierter Tiere, oder
durch den Konsum von ungenügend
erhitztem Fleisch statt [3, 4]. Die Inku-
bationszeit beträgt durchschnittlich 3 bis
6 Tage, seltener auch bis zu 21 Tage [5].
Abhängig vom Ansteckungsweg kommt
es zu unterschiedlichen Verlaufsformen,
wobei die ulzeroglanduläre Tularämie
mit 70–80% die häuﬁgste Form darstellt.
Des Weiteren wird noch zwischen der
glandulären, okuloglandulären, pulmo-
nalen, oropharyngealen und typhoiden
Verlaufsform unterschieden [6].
Die im hier beschriebenen Fall vorlie-
gende ulzeroglanduläre Form ist die häu-
ﬁgste Verlaufsform beim Menschen und
entsteht entweder durch direkten Haut-
kontakt mit dem Erreger oder dessen In-
okulation durch Insekten- oder Zecken-
stiche.Aufgrund der hohenVirulenz rei-
chenbereitswenigeBakterienaus,umdie
Erkrankung auszulösen [5]. Die Krank-
heitäußert sichdurchdieAusbildungvon
einer oder seltener vonmehreren erythe-
matösen, papuloulzerösenbis pustulösen
Hautveränderungen an der Eintrittspfor-
te und einer regionalen Lymphadenopa-
thie, begleitet vonplötzlicheinsetzendem
Fieber, Schüttelfrost und Kopfschmer-
zen. Nicht selten wird ein Erythem über
den betroﬀenen Lymphknoten beobach-
tet [6]. In einigen Fällen kann die Infek-
tion in eine typhoide Verlaufsform mit
systemischen Allgemeinsymptomen bis
Abb. 28 In der Sonographie vor Therapiebe-
ginn zeigte sich das typische Bild einer inguina-
len Lymphadenitis
hin zu einem septischen Verlauf oder in
eine sekundäre pulmonale Verlaufsform
übergehen.DieseVerlaufsformenweisen
gegenüber der isolierten ulzeroglandulä-
ren Tularämie eine deutlich höhere Mor-
talität auf [7].
Aufgrund der teilweise unspeziﬁ-
schen Symptome, der Seltenheit der
Krankheit sowie der großen Bandbreite
an möglichen Diﬀerenzialdiagnosen wie
Katzenkratzkrankheit, Lymphogranu-
loma inguinale oder Hauttuberkulose
wird die richtige Diagnose häuﬁg nicht
im ersten Anlauf gestellt [6, 8]. Bei
der Katzenkratzkrankheit ist im Unter-
schied zur Tularämie nur bei schweren
Verläufen mit dem Auftreten von ho-
hem Fieber, Schüttelfrost und weiteren
Allgemeinsymptomen zu rechnen, wäh-
rend beim Lymphogranuloma inguinale
erst im Stadium 2 Fieber beobachtet
wird. Zudem wird das Lymphogranu-
loma inguinale fast ausschließlich über
Geschlechtsverkehr übertragen, wes-
halb in der Anamnese ein sexueller
Risikokontakt und die Primärläsion an
entsprechend exponiertenArealen zu er-
warten ist. Bei der Katzenkratzkrankheit
wird zudem üblicherweise nach eini-
gen Wochen bis Monaten eine spontane
Ausheilung der Primärläsion und der
Lymphadenopathie beobachtet [9].
Da die richtige Diagnosestellung zu-
mindest das Einschließen der Tularämie
in die Diﬀerenzialdiagnostik bedingt,
sind eine ausführliche Anamnese inklu-
sive Berufs- und Freizeitanamnese sowie
die Frage nach kürzlich stattgefundenen
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Insekten- oder Zeckenstichen und Tier-
kontakten unerlässlich. Die Diagnose
wird üblicherweise serologisch durch
die Bestimmung von IgM- und IgG-An-
tikörpern gegen F. tularensis gestellt, die
Ende der zweiten Woche nach Infektion
nachweisbar werden [6]. Dabei kom-
men entweder Agglutinationstests oder
„enzyme-linked immunosorbent assay“
(ELISA) zum Einsatz, wobei insbeson-
dere der ELISA die Diﬀerenzierung zwi-
schen den einzelnen Antikörperklassen
erlaubt. Die Sensitivität und Speziﬁ-
tät ist bei den meisten kommerziellen
Nachweisverfahren sehr hoch (Sensi-
tivität >95%, Speziﬁtät >90%), wobei
jedoch Kreuzreaktionen beim Vorlie-
gen von Antikörpern gegen Yersinien
und Brucellen möglich sind [10]. Ein
positives serologisches Ergebnis vermag
nicht zwischen einer akuten und einer
abgelaufenen Infektion zu unterschei-
den, weshalb 3 Wochen nach der ersten
eine zweite Serologie durchgeführt wer-
den sollte. Ein 4-facher Anstieg einer
oder beider Antikörpertiter bestätigt das
Vorliegen einer akuten Infektion [6].
Die zweite Titerbestimmung wird in der
Praxis häuﬁg vergessen. Da die erste
Antikörperbestimmung in einigen Fäl-
len zu einem Zeitpunkt erfolgt, in dem
die Antikörper bereits ihren Höchstwert
erreicht haben, wird bei Vorliegen von
für die Tularämie typischen Sympto-
men der einmalige Nachweis von F.-
tularensis-Antikörpern als genügend für
die Diagnosestellung angesehen [6]. Bei
Verdacht auf Tularämie sollte versucht
werden, den Erreger zu kultivieren, wo-
bei aufgrund der Tatsache, dass das
Bakterium sehr anspruchsvoll ist, cyste-
in- oder cystinangereicherte, bluthaltige
Spezialnährböden eingesetzt werden.
Die Kultivierung gelingt nur teilweise,
ermöglicht jedoch die Bestimmung von
allfälligen Antibiotikaresistenzen und
darf aufgrund der hohen Kontagiosität
des Erregers nur in Speziallaboratorien
erfolgen [2]. Ein weiteres Nachweis-
verfahren ist die PCR aus Punktaten
oder Wundabstrichen, deren Einsatz
aufgrund der schwierigen Anzucht von
F. tularensis und des geringen Risikos ei-
ner Kontamination vertretbar ist, deren
Durchführung aber gut standardisiert
sein sollte [11].
Zur Behandlung der Tularämie wer-
den bei leichten Verläufen als erste Wahl
Ciproﬂoxacin (2-mal 500 mg) per os
für 10 bis 14 Tage oder Doxycyclin (2-
mal 100 mg) per os eingesetzt. Doxycy-
clin hat aufgrund der bakteriostatischen
Wirkung im Vergleich zum bakteriziden
Ciproﬂoxacin eine erhöhte Rückfallrate,
weshalb eine Mindesttherapiedauer von
14 bis 21 Tagen empfohlen wird. Bei
schwereren Verläufen kommen intrave-
nöse Aminoglykoside wie Gentamicin
(5mg/kg Körpergewicht 1-mal täglich)
in Kombination mit Ciproﬂoxacin (2-
mal 500 mg) per os für 10 bis 14 Tage
zum Einsatz. Das potente Streptomycin
wird aufgrund der möglichen schwe-
ren Nebenwirkungen wie Ototoxizität
und der fehlenden Verfügbarkeit in der
Schweiz nicht mehr verwendet [12].
Im beschriebenen Fall hatte sich unter
derempirischenTherapiemitDoxycyclin
über10TageeinedeutlicheBesserungder
Symptome entwickelt. Zum Rezidiv kam
esvermutlichaufgrundder lediglichbak-
teriostatischenWirkung von Doxycyclin
und der zu kurzen Therapiedauer.
Die Tularämie ist in der Schweiz,
Deutschland und Österreich melde-
pﬂichtig.
Fazit für die Praxis
Bei einer regionalen Lymphadenitis mit
unklaremHautbefund sollte immer ei-
ne ausführliche Umgebungs-, Berufs-
und Freizeitanamnese (inklusive Tier-
kontakte) erhobenwerden sowie die
Tularämie als Diﬀerenzialdiagnose in
Betracht gezogen werden.
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Schmerzhafte
Lymphadenopathie nach
Insektenstich – ein Fallbericht
Zusammenfassung
Tularämie ist eine bakterielle Zoonose, die
meist durch Zecken- und Insektenstiche
oder durch Kontakt mit dem Fleisch
inﬁzierter Tiere übertragen wird. Wir
berichten über einen 36-jährigen Patienten,
der nach einem Insektenstich am Abdomen
Fieber, Schüttelfrost, Kopfschmerzen
und eine einseitige, schmerzhafte,
inguinale Lymphadenopathie mit rötlich-
livider Verfärbung der umgebenden
Haut entwickelte. Die Diagnose einer
ulzeroglandulären Tularämie wurde mittels
Polymerasekettenreaktion (PCR) und
Serologie gestellt. Es wurde eine 21-tägige
Therapie mit Doxycyclin durchgeführt, die
zur Abheilung führte.
Schlüsselwörter
Tularämie · Zoonose · Zeckenstich ·
Doxycyclin · Anamnese
Painful lymphadenopathy
after an insect bite—a case
report
Abstract
Tularemia is a bacterial zoonosis which
is commonly transmitted through tick
or insect bites or contact with meat of
infected animals. We report the case of
a 36-year-old man who developed fever,
chills, headaches, and a painful, unilateral,
inguinal lymphadenopathy with a red-livid
skin discoloration after an insect bite on
his abdomen. Ulceroglandular tularemia
was diagnosed through polymerase chain
reaction (PCR) and serology. Treatment
with doxycycline for 21 days resulted in an
excellent outcome.
Keywords
Tularemia · Zoonoses · Insect bites ·
Doxycyclin · Medical history taking
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Dieser Beitragbeinhaltet keine vondenAutoren
durchgeführten Studien anMenschenoder Tieren. Für
Bildmaterial oder anderweitigeAngaben innerhalb
desManuskripts, über die Patienten zu identiﬁzieren
sind, liegt von ihnenund/oder ihrengesetzlichen
Vertretern eine schriftliche Einwilligung vor.
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